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Precautions a prendre 
avant de commencer un 
traitement de l’osteoporose 


Veronique Breuil * Si les traitements 

pharmacologiques de 
I’osteoporose sont 
efficaces, sa prise en 
charge, pour etre optimale, 
doit etre globale, incluant 
des mesures non 
pharmacologiques: 
nutrition, exercice 
physique, prevention 
des chutes et education 
therapeutique du patient. 


Ce qui est nouveau 


Ne pas supplementer systematiquement en calcium, mais evaluer 
les apports alimentaires pour supplementer uniquement le deficit. 

Depister et traiter les denutritions proteino-energetiques. 

Precautions dentaires en cas de traitement par bisphosphonates. 

Education therapeutique du patient. 


U ne evaluation globale du patient et de son mode de vie 
est une etape indispensable pour optimiser la prise en 
charge des patients osteoporotiques. 

Nutrition 

Rappelons que tous les traitements a visee anti-osteoporotique 
ont prouve leur efficacite apres normalisation des apports vita- 
mino-calciques, et que la supplementation vitamino-calcique 
des sujets carences entraTne une diminution significative de la 
survenue des fractures du col et des fractures peripheriques 
(26 a 54 %) dans la majorite des etudes. 1 

Calcium 

Apres la menopause, et apres 65 ans chez I’homme, les 
besoins en calcium passent de 1 000 mg a 1 200 mg/j en raison 
d’une diminution de r absorption intestinale du calcium par trans- 
port actif et, chez les femmes, d’une augmentation de r excretion 
urinaire du calcium. 1 Cette ration est atteinte par une consomma- 
tion quotidienne de 4 portions de produits riches en calcium, 
sous reserve que d’autres facteurs ne viennent pas en diminuer 
I’absorption digestive ou augmenter son excretion urinaire. Pour 
limiter ces facteurs, on conseille d’eviter de boire plus de 350 a 
450 mL par jour de cafe (un grand bol ou 6 a 7 tasses), trop de 
sodas (2,5 L de cola) et les apports excessifs en sels (objectif : 
natriurese d’environ 1 00 mrnol/j). 1 - 2 Si les apports calciques sont 
suffisants, la cafeine n’a pas d’effets deleteres directs sur I’os. 
Idealement, le calcium doit etre apporte par I’alimentation 
(v. figure). 

12 evaluation des apports calciques alimentaires est particuliere- 
ment importante, car, recemment, une meta-analyse qui a fait 
I’objet de nombreux debats, notamment methodologiques, a 
rapporte une augmentation du risque d’infarctus du myocarde 
chez les sujets supplements par plus de 500 mg/j de calcium. 3 ’ 4 
Par ailleurs, supplementer des sujets non carences n’apporte 
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aucun benefice osseux. Ainsi, en pratique, il paraTt licite, medica- 
lement et economiquement, d’evaluer les apports calciques ali- 
mentaires, en utilisant par exemple le questionnaire du Pr P. Far- 
dellone (http://www.grio.org/calcul-apport-calcique-quotidien.php), et 
de privilegier un ajustement de la ration calcique par I’alimenta- 
tion. 4 Si I’alimentation ne permet pas d’atteindre les apports 
recommandes, un complement medicamenteux est prescrit, 
adapte a I’intensite de la carence, et pris au moment des repas, 
sauf en cas d’hypochlorhydrie (gastrite atrophique, antisecre- 
toires) ou Ton privilegie la prise de citrate de calcium a distance 
du repas. 

Vitamine D 

L’interet de depister et prendre en charge une carence en vita- 
mine D est developpe dans I’encadre ci-apres. 


Apports proteiques 

La malnutrition proteino-energetique 1 ’ 5 est le deficit nutritionnel 
le plus frequent chez les sujets ages et est responsable d’une 
diminution de I’absorption digestive du calcium, d’une elevation 
du remodelage et d’anomalies de la microarchitecture et de la 
resistance osseuse. Une carence d’apports proteiques est fre- 
quente chez les sujets ages ayant une fracture du col femoral, 
pejorative pour son evolution ; la supplementation permet d’ame- 
liorer la force musculaire et de diminuer les complications et la 
duree d’hospitalisation. En stimulant la formation osseuse, une 
ration alimentaire elevee en proteines, aussi bien d’origine animale 
que vegetale, s’accompagne d’une augmentation de la densite 
minerale osseuse et d’une reduction du risque de fracture. 

En pratique, tout particulierement chez le sujet age, une mal- 
nutrition proteino-energetique (apports < 0,7 g/kg/j) est recher- 
chee et eventuellerment corrigee. 

Alcoolisme et tabagisme 

Ce sont deux facteurs reconnus comme deleteres pour I’os. 
Une consommation d’alcool superieure a 2 unites d’alcool par 
jour augmente le risque de fracture, en raison d’un effet deletere 
direct sur la formation osseuse et les hormones regulant le meta- 
bolisme calcique et, en cas de consommation tres excessive, par 
effet indirect, I’alcoolisme etant associe a des apports calciques 
et proteiques bas, une carence en vitamine D et un mauvais etat 
nutritionnel. 6 Une unite d’alcool correspond a 10 g d’alcool, soit 
un demi de biere, un ballon de vin ou une dose de spiritueux. 
Meme si les mecanismes sont encore mal connus, I ’arret du 
tabac est conseille, le tabagisme etant associe a une augmenta- 
tion du risque de fracture et a une diminution de la densite 
osseuse correlee a I’intensite du tabagisme, et en partie reversi- 
ble a I ’arret de I’intoxication. 7 



2 yaourts 


10 petits suisses 
de 30 g 


30 g de gruyere 


300 mg de calcium 


80 a 100 g de camembert 


300 g 
de fromage blanc 


FIGURE 


Exemples d’apports de 300 mg de calcium par I’alimentation. 


« Quelques conseils pour limiter les facteurs de risque 
| environnementaux de chute 


• Eclairage satisfaisant du domicile y compris dans le grenier et la cave 
•Eclairage automatique a I’entree d’une villa 

• Interrupteur electrique accessible depuis le lit pour securiser le lever, 
lampe de poche 

• Eviction ou fixation des tapis et barres d’appui 

• Degagement des zones de passage 

• Assurer les conditions de securite lors d’activites a risque 

(p. ex. monter sur un escabeau pour attraper un objet place en hauteur) 

• Chaussage ferme au talon : eviter les mules y compris comme pantoufles 

• Escaliers : equiper de rampes pour les rendre plus surs et eviter de cirer 


Exercice physique 

Les exercices physiques 2 - 8 ’ 9 sans impact avec le sol (cyclisme, 
ski de fond, natation...) ne sont pas osteogeniques. En 
revanche, les effets benefiques sur la densite minerale osseuse 
de la pratique reguliere (2 a 4 heures/semaine) d’exercices phy- 
siques en charge sont documentes. Une revue des publications 
concernant la pratique de I’exercice physique chez les sujets a 
haut risque de fracture osteoporotique montre une diminution 
non significative des fractures vertebrales et, a la limite de la 
significativite, des fractures du col femoral. Ces effets benefiques 
sont specifiques du site sollicite: la marche est associee a un 
gain de masse osseuse a I’extremite superieure du femur, et les 
programmes sollicitant le rachis et les membres a un gain au 
niveau du rachis, du femur et du radius. En pratique, on recom- 
mande une activite physique reguliere, adaptee aux capacites 
physiques du patient (et acceptee par celui-ci), privilegiant les 
exercices responsables d’impacts intenses, brefs et repetes 
(course a pied, step, aerobic. . .). En cas d’impossibilite, des exer- 
cices visant a solliciter les psoas, les muscles pelvi-trochante- 
riens et de I’avant-bras, ou la marche rapide sont proposes 
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OSTEOPOROSE 


Vitamine D : dosage et supplementation 


L j interet d’une bonne repletion en vitamine D 
. chez les sujets osteoporotiques est largement 
reconnu. Bien connaitre les modalites de dosage, 
supplementation et surveillance est done 
primordial. Nous rapportons ici principalement les 
tres recentes recommandations des experts du 
Groupe de recherche et d'information sur les 
osteoporoses (Grio), emises a partir d’une large 
revue de la litterature scientifique. 1 

Interet de depister une carence 
et consequences de la carence 

La vitamine D joue un role essentiel dans le 
metabolisme osseux, notamment en stimulant 
I’absorption intestinale du calcium, et par son role 
cle dans le processus de mineralisation. 
L’insuffisance en vitamine D est generatrice 
d’osteoporose, du fait essentiellement d’une 
reaction parathyro'i'dienne secondaire, et 
egalement de son role dans la physiopathologie de 
I ’osteoporoses 2 

La carence calcique accentue le deficit en 
vitamine D, par augmentation de I’hormone 
parathyro'i'dienne (PTH) et diminution de la demi- 
vie de la vitamine D; si la repletion en vitamine D 
est bonne, I’apport calcique ne doit pas 
necessairement etre superieur a 800 mg/j. 3 
La vitamine D influence la fonction musculaire et 
sa carence induit une diminution des 
performances physiques, augmentant le risque de 
chute. 13 De meme la sarcopenie, la baisse de la 
proprioception, Alteration des fonctions 


cognitives, qui participent a I’augmentation du 
risque de chute, sont associees au deficit en 
vitamine D. 1 

Ainsi, par la demineralisation et I’augmentation 
des chutes, la carence en vitamine D 
s’accompagne d’une augmentation du risque de 
fracture, en particular de I’extremite superieure 
du femur. 13 Inversement, la supplementation en 
vitamine D reduit la perte osseuse mais 
insuffisamment si elle est donnee isolement. 3 Si 
aucune reduction du risque de fracture n’est 
observee avec une supplementation de 400 Ul/j, 
I’association de 1 200 mg de calcium a 800 Ul/j de 
vitamine D entraine une reduction du risque si 
I’observance est superieure a 80 %. 3 Enfin, la 


Seuils de 25-(0H)-vitamine D 
circulante recommandes 



Taux 

de 25-(0H)-vitamine D 


ng/mL 


nmol/L 


Carence 
vitaminique D 

< 10 

<25 

Insuffisance 
vitaminique D 

10 a 30 

25 a 75 

Taux recommandes 

30 a 70 

75 a 175 

Possible intoxication 
vitaminique D 

> 150 

>375 


D’apres ref. 1 


vitamine D reduit de 22 % le risque de chute, que 
les sujets vivent a domicile ou en institution. 4 

Taux recommandes de vitamine D 

Le taux de 25-(0H)-vitamine D circulante est le 
reflet fidele de I’impregnation en vitamine D. Les 
taux recommandes (tableau 1) ont ete etablis 
selon differents criteres: presence d’une reaction 
parathyro'i'dienne, hyperresorption osseuse 
mesuree par les marqueurs, absorption intestinale 
du calcium, incidence des chutes ou des fractures. 
Ces taux varient entre 20 et 44 ng/mL. Pour les 
patients osteoporotiques, le Grio recommande des 
taux entre 30 et 70 ng/mL, qui permettent de 
normaliser la PTH (tableau 1). 

Quel dosage en pratique ? 

Pour rechercher un deficit en vitamine D, il faut 
doser la forme de reserve, a savoir la 25-(0H)- 
vitamine D (cout 21 ,60 €). Le dosage de la forme 
active (1 ,25 (0H) 2 vitamine D) est reserve a des 
cas specialises. L’ordonnance precise « dosage de 
25-(0H)-vitamine D (D2 + D3) » car toutes les 
techniques ne detectent pas les deux formes de 
reserve, avec le risque de conclure a tort a la 
persistance d’un deficit et d’exposer le patient a 
un surdosage. Si la 25-(0H)-vitamine D2 et D3 
sont dosees separement, il est imperatif que la 
somme des deux formes apparaisse comme 
resultat principal sur la feuille de resultats. Les 
differentes techniques de dosage sont a peu pres 


(v. les differents types d’exercice cibles sur le site de V Internatio- 
nal Osteoporosis Foundation (www.iofbonehealth.org). 

Prevention des chutes 

Plus de 80 % des fractures non vertebrales etant la conse- 
quence d’une chute, toute mesure permettant de reduire le 
risque de chute est souhaitable. 2 ’ 8 Outre les cas ou le risque de 
chute est evident (affections neurologiques avec troubles de la 
marche ou de I’equilibre, sujets ages ayant chute recemment, 
etc.), on identifie les sujets a risque par exemple par un test get 
up and go dans sa version chronometree, r etude de la station 
unipodale ou la recherche d’un antecedent de chute dans les 


1 2 derniers mois. Sont egalement recherches afin de les corriger: 

- les facteurs lies a I’environnement, habillage ou chaussage ina- 
dapte, armenagement du domicile (v. tableau) ; 

- les medicaments susceptibles de diminuer la vigilance et le 
tonus musculaire (somniferes, anxiolytiques, antidepresseurs et 
neuroleptiques) ainsi que les antihypertenseurs, digitaliques et 
diuretiques; la prescription de ces traitements est reevaluee et 
eventuellement readaptee ; 

- les facteurs intrinseques, pathologies neurologiques (maladie 
de Parkinson), neuropathies sensitives, sequelles d’accident 
vasculaire cerebral, etc., sans oublier les affections rhumato- 
logiques ou les troubles visuels. En fonction des anomalies trou- 
vees est rediscute I’ajustement therapeutique d’une maladie de 
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§ Traitement d’attaque et d’entretien d’une carence ou insuffisance en vitamine D 

DQ 

< 



Traitement d’attaque (cholecalciferol)* 

Carence < 1 0 ng/mL 

4 prises de 100 000 Ul espacees de 15 jours 

Insuffisance entre 10-20 ng/mL 

3 prises de 100 000 Ul espacees de 15 jours 

Insuffisance entre 20 et 30 ng/mL 

2 prises de 100 000 Ul espacees de 15 jours 


Traitement d’entretien (cholecalciferol)* 

Apres obtention taux ^ 30 ng/mL 

5 600 a 7 000 Ul / semaine 

ou 100 000 Ul / trimestre 

ou ZymaD 3 gouttes/j (900 Ul de D3) 

ou Sterogyl 2 a 3 gouttes/j (800 a 1 200 Ul de D2) 


D ’apres la ref. 1. 

* Quelques exemples : Uvedose (100 000 Ul), ZymaD ampoule (200 000 Ul), 

Vitamine D3 BON (200 000 Ul), Fosavance 5 600 (alendronate + 5 600 Ul vitamine D3, 1 cp/semaine). 


equivalentes. II a ete rapporte recemment des 
problemes de dosages errones avec des 
techniques Elisa adaptees sur des automates; les 
causes n’etant pas claires, les utilisateurs de 
techniques Elisa doivent eviter I’automatisation 
jusqu’a resolution du probleme. 

Indications du dosage 

Quel que soit le type d’osteoporose (primitive ou 
secondaire, masculine ou chez la femme), il est 
recommande de doser la 25-(0H)-vitamine D 
avant toute prise en charge, afin de connaitre la 
valeur initiale pour adapter les schemas d’attaque 
et d’entretien de la supplementation. 

Traitement 

Une supplementation en vitamine D doit etre 
realisee en cas d’insuffisance ou carence lors du 
dosage. La supplementation doit etre prise au 
cours du repas. La 25-(0H)-vitamine D3 est 
preferee a la 25-(0H)-vitamine D2, si la 
supplementation est espacee, la concentration 
serique de 25-(0H)-vitamine D etant maintenue 
plus longtemps. Cette difference n’est pas 
retrouvee pour les doses journalises, souvent 
associee a une supplementation calcique. Le 
calcifediol (Dedrogyl) et la 1 ,25-(0H) 2 vitamine D 
(calcitriol [Rocaltrol]) sont a reserver a des cas 
particuliers (carence liee a une induction 
enzymatique par les barbituriques pour le 
calcifediol et I’insuffisance renale chronique 
severe pour le calcitriol, en general presents par le 
nephrologue). 

Un schema de traitement est presente dans le 
tableau 2. Des doses de 80000 a 200000 Ul 


peuvent etre reparties de la meme fagon. Les 
fortes doses sont deconseillees. Un dosage est 
refait 3 mois apres la fin du traitement d’attaque, 
et juste avant la prise suivante si les doses sont 
espacees, afin de determiner la dose du 
traitement d’entretien. Si les taux sont 
insuffisants (cas de figure frequent chez les 
sujets a indice de masse corporelle elevee), la 
dose est augmentee ou les prises rapprochees. 
Le risque de surdosage est minime avec le 
schema propose. 

Conclusion 

Le depistage et le traitement d’un deficit ou d’une 
carence en vitamine D fait partie integrate de la 


prise en charge de I’osteoporose. Le rapport 
benefice-risque tant en termes humains 
qu’economiques est tres favorable.* 
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Parkinson, le traitement d’une gonarthrose negligee, la chirurgie 
d’une cataracte ou I’adaptation de verres correcteurs, ou enfin 
une prise en charge podologique. 

Recommandations specifiques aux differents 
traitements medicamenteux de I’osteoporose 

Avant de commencer un traitement a visee anti-osteoporotique, 
il faut realiser un bilan etiologique et trait er ou corriger la cause si 
I’osteoporose est secondaire. Grace a I’interrogatoire et au bilan 
biologique, les contre-indications respectives a chacun des trai- 
tements sont recherchees (v. page 209). Pour tous les traite- 
ments, les fonctions renale et hepatique sont evaluees. La mise 


en route d’un traitement par raloxifene est I’occasion d’actualiser 
le bilan gynecologique, si le controle annuel n’est pas a jour 
comme il devrait I’ etre chez toute femme meme en dehors de 
I’osteoporose. De meme, lors de la mise en route d’un traitement 
par bisphosphonates, il faut rappeler au patient les bonnes 
regies d’hygiene dentaire et I’informer sur le risque d’osteo- 
necrose de la rmachoire, en rappelant que ce risque est tres rare 
dans le cadre des traitements de I’osteoporose (a ne pas confon- 
dre avec les precautions a prendre pour les patients traites par 
bisphosphonates par voie intraveineuse dans le cadre de patho- 
logies malignes), bien inferieur aux benefices attendus du traite- 
ment. L’Agence frangaise de securite sanitaire des produits de 
sante (Afssaps) recommande, au demarrage du traitement, d’ef- 
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OSTEOPOROSE PRECAUTIONS A PRENDRE AVANT DE DEBUTER UN TRAITEMENT 


POUR LA PRATIQUE 

►► Evaluer les apports calciques par le questionnaire de 
Fardelonne. 

►► Arret du tabagisme, limiter la consommation d’alcool 
2 verres de vin/j) et de cafe 6 tasses/j). 

►► Conseiller des exercices physiques reguliers et en charge. 

►► Conseiller les amenagements de I’environnement, 
et le chaussage. 

►► Verifier la vue et eviter les medicaments pouvant entraTner 
une chute. 

►► Depister les patients a risque de chute. 

►► Precautions dentaires en cas de traitement par bisphosphonates 


fectuer un bilan buccodentaire chez le dentiste, suivi des soins 
necessaires (recommandation disponible sur www.grio.com); ces 
soins ne doivent pas retarder r installation du traitement chez les 
patients a risque eleve de fractures. Au cours du traitement, un suivi 
buccodentaire regulier est realise, au moins une fois par an (comme 
devrait le faire I’ensemble de la population). Le patient est informe 
de la necessity de signaler toute mobilite dentaire, douleur, gonfle- 
ment ou inflammation a son dentiste ou son medecin. Rappelons 
enfin que les donnees actuelles ne permettent pas de considerer 
que la prise de bisphosphonates pour une osteoporose est une 
contre-indication a la mise en place d’implants dentaires. 

Education therapeutique du patient 

Comme pour de nombreuses pathologies chroniques, I’adhe- 
sion aux traitements de I ’osteoporose est mediocre et responsa- 
ble d’une diminution de leur efficacite . 10 Ce probleme d’obser- 
vance est bien documente pour les traitements medicamenteux, 
mais il existe peu de donnees concernant I’application des traite- 
ments non medicamenteux; il est probable que ce n’est pas 
mieux, voire pire, car modifier le mode de vie d’un sujet est un 
veritable defi. L’importance de I’education therapeutique des 
patients est reconnue par la communaute medicale et les autori- 
tes de sante. Dans le cadre de I’osteoporose, I’education thera- 
peutique s’attache a s’assurer que le patient comprend les effets 


attendus du traitement, sa duree, le mode de prise des medica- 
ments et I’importance des mesures non medicamenteuses a 
mettre en place en concertation avec lui, en le faisant pleinement 
acteur de cette prise en charge active. 

Conclusion 

Avant de demarrer le traitement de I’osteoporose, une evalua- 
tion globale du patient et de son mode de vie doit etre effectuee 
pour corriger si necessaire des erreurs dietetiques, conseiller une 
activite physique adaptee, minimiser le plus possible le risque de 
chute et s’assurer d’une adhesion optimale du patient aux 
mesures therapeutiques proposees. Cette etape est primordiale 
pour optimiser la prise en charge des patients osteoporotiques.* 

Veronique Breuil declare avoir regu des honoraires, en tant qu’expert ou orateur, d’Amgen, 
MSD, Novartis, Roche, Servier, et Lilly ; et un soutien financier pour des programmes de 
recherche d’Amgen, Roche, Lilly, et Servier. 


summary Precautions before starting a treatment for osteoporosis 

To be optimal, the treatment of osteoporosis must be global, including nonpharmacological 
measures. At the initiation of the treatment, a personalized evaluation of the patient must be 
realized on diet, physical activity, risk of fall and adhesion of the patient. Dietary calcium is 
estimated and advices given to attain 1000 in 1200 mg/day and limit excessive coffee, soft 
drinks and salt intake. Dietary calcium is recommended, but if it is impossible, a complement 
is prescribed, adapted to the intensity of the deficiency. Serum 25-(0H)-vitamine D is measured 
and, if below 30 ng/ml, a supplementation prescribed. Low protein intake is looked for and 
corrected if necessary. Advises are given to limit the alcohol to 2 units / day, stop smoking and 
to have a regular and high impact physical activity. Subjects at risk of fall must be identified and 
risk factors corrected if possible. Dental recommandations for the use of bisphosphonates in 
osteoporosis must be apply. Finally, patient education could be used to optimize patient 
adherence to pharmacological and non pharmacological anti-osteoporotic treatments. 

resume Precautions a prendre avant de commencer un traitement 
de I’osteoporose 

Pour etre optimale, la prise en charge de I’osteoporose doit etre globale, incluant des mesures 
non pharmacologiques. Ainsi, une evaluation personnalisee du patient est realisee, concernant 
le statut nutritionnel, I’exercice physique, le risque de chute et I’adhesion du patient aux 
traitements. La ration calcique alimentaire est evaluee, et des conseils donnes pour atteindre 
1 000 a 1 200 mg/j et limiter les apports excessifs en cafe, sodas, sel. Les apports calciques 
par I’alimentation sont a privilegier, mais si necessaire un complement est prescrit, adapte a 
I’intensite de carence. La 25(0H)vitamine D serique est dosee et si les taux sont inferieurs a 30 
ng/mL une supplementation est prescrite. Une malnutrition proteino-energetique est 
recherchee et eventuellement corrigee. On conseille la limitation de la consommation d’alcool 
a 2 unites/j, I’arret du tabac et la pratique d’une activite physique reguliere en charge. Les 
sujets a risque de chute sont depistes et les facteurs de risque corriges si possible. Les 
recommndations dentaires pour I’utilisation des bisphosphonates dans le cadre de 
I’ osteoporose sont simples et doivent etre poursuivies. Enfin, I’education therapeutique peut 
etre proposee pour optimiser I’adhesion des patients aux traitements medicamenteux et non 
medicamenteux de I’osteoporose. 
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